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e incluso médicos –que perciben la ilusión
de una disminución indirecta de la presión
asistencial–. Todos ellos se benefician en
mayor o menor medida de esta venta. Pero,
¿beneficia al paciente?, ¿está justificado
que, por el laxo cumplimiento de la ley, se
antepongan esos «beneficios aparentes» a la
salud de la población?, ¿hay otras razones
no económicas que justifiquen la falta de
control de la venta de antibióticos sin rece-
ta a pesar de la Ley del Medicamento?
En países como Suecia o el Reino Unido la
prescripción de antibióticos se realiza única
y exclusivamente con receta médica. Es
cierto que también hay gasto farmacéutico
y resistencias bacterianas, pero los pacientes
son conscientes de que necesitan ser exami-
nados por un profesional que decide si los
antibióticos son necesarios o no. Los euro-
peos, en general, critican la venta de anti-
bióticos sin receta en España, aunque se
aprovechan de la situación y los compran.
Tener que acudir a un profesional sanitario
–médico o enfermera– que examine al pa-
ciente y le eduque cuando la infección es vi-
ral y no necesita antibióticos es invertir en
promoción de la salud, además de en educa-
ción y autocuidado.
El gasto sanitario generado, derivado del
aumento y el tiempo en consultas médicas,
es una inversión a largo plazo. Supone un
«plus» en educación para la salud, disminu-
ción de resistencias bacterianas y de efectos
adversos, y por ello de ahorro sanitario en
general y beneficio para los pacientes5. Pero
parece ser que este «gasto extra» es menos
importante para el cumplimiento de una ley
que otros intereses económicos «a corto pla-
zo» que no contemplan la salud del pacien-
te. Antibióticos sin receta, ¿hasta cuándo?
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Cobertura vacunal 
en la infancia en familias
inmigrantes
Sr. Director: Se desea estudiar la cobertura
vacunal a los 12 y 24 meses en una cohorte
de niños atendidos en centros públicos de
atención primaria según el lugar de naci-
miento de los padres mediante un estudio
de cohortes retrospectivo.
Participaron 4 centros de atención primaria
(CAP) del distrito de Ciutat Vella de Bar-
celona (CAP Casc Antic, CAP Drassanes,
CAP Gòtic y CAP Doctor Lluís Sayé), y se
incluyeron todos los niños atendidos en es-
tos CAP que habían nacido en el año 2002
en España. Se excluyeron del estudio si ha-
bían sido visitados por primera vez con más
de 12 meses de vida, no habían sido segui-
dos en el centro después de los 12 meses de
vida, o bien no se disponía de información
en la historia clínica sobre el lugar de naci-
miento de los padres.
Mediante la revisión de historias clínicas se
recogió información sobre el país de naci-
miento de los padres y el estado vacunal a
los 12 y 24 meses en relación con el calen-
dario vacunal sistemático de Cataluña vi-
gente a 1 de enero de 2002. Se consideró es-
tado vacunal correcto a los 12 meses cuando
constaban 3 dosis de vacuna DTP (difteria,
tétanos y tos ferina), 3 dosis de vacuna anti-
poliomielítica (polio), 3 dosis de vacuna
anti-Haemophilus influenzae tipo b (Hib) y
3 dosis de vacuna antimeningocócica C
conjugada (MCC). A los 24 meses se con-
sideró estado vacunal correcto cuando
constaba la administración de una dosis de
recuerdo de vacuna DTP, polio e Hib, así
como 1 dosis de vacuna triple viral (TV).
En caso de no constar alguna dosis o no dis-
poner de información sobre su estado vacu-
nal se consideró al niño como no vacunado.
Los niños incluidos en el estudio se clasifi-
caron según el origen de los padres en inmi-
grantes (ambos padres nacidos fuera de Es-
paña), autóctonos (ambos nacidos en
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Cobertura vacunal a los 12 y 24 meses 
según origen de la familia
Cobertura vacunal a los 12 meses
Vacuna Autóctona, % (n) Mixta, % (n) Inmigrante, % (n)
3 DTP 95,6 (195) 96,7 (58) 98,1 (311)
3 Polio 96,1 (196) 98,3 (59) 97,8 (310)
3 Hib 95,6 (195) 96,7 (58) 98,1 (311)
3 MCC 93,6 (191) 93,3 (56) 95,9 (304)
3:3:3:3a 93,6 (191) 91,7 (55) 95,6 (303)
Cobertura vacunal a los 24 meses
Vacuna Autóctona, % (n) Mixta, % (n) Inmigrante, % (n)
4 DTP 96,2 (175) 96,0 (48) 95,6 (259)
4 Polio 95,6 (174) 98,0 (49) 95,2 (258)
4 Hib 95,6 (174) 96,0 (48) 94,5 (256)
3 MCC 97,8 (178) 96,0 (48) 97,4 (264)
1 TV 97,3 (177) 100,0 (50) 97,4 (264)
4:4:4:3:1b 94,0 (171) 92,0 (46) 92,6 (251)
aTres dosis de vacuna DTP, polio, Hib y MCC.
bCuatro dosis de vacuna DTP, polio, Hib, 3 dosis de MCC y 1 dosis de vacuna TV.
TABLA
1
Palabras clave: Cobertura vacunal.
Calendario vacunal. Inmigración.
España) y de familias de composición mix-
ta (uno de los padres nacido en España y el
otro fuera de España). Se calcularon las co-
berturas vacunales según el origen de los
padres a los 12 y 24 meses para las vacunas
del calendario vacunal sistemático de Cata-
luña y se compararon.
Se incluyó un total de 581 participantes que
cumplían los criterios de inclusión. De 
éstos, 317 (55,1%) eran hijos de familias in-
migrantes, 204 (34,6%), hijos de familias
autóctonas y 60 (10,3%) pertenecían a fami-
lias de composición mixta. Según el lugar de
nacimiento de los padres, las regiones más
representadas fueron España, Asia, Latino-
américa y norte de África, por orden decre-
ciente. Las coberturas vacunales a los 12 y
24 meses para cada una de las vacunas in-
cluidas en el calendario vacunal sistemático
de Cataluña fueron altas en niños de fami-
lias inmigrantes, de composición mixta y
autóctonas, sin que se aprecien diferencias
estadísticamente significativas (tabla 1). A
los 12 meses habían recibido todas las vacu-
nas recomendadas el 95,6% de niños inmi-
grantes, el 91,7% de niños de origen mixto y
el 93,6% de niños de familias autóctonas,
mientras que a los 24 meses, lo habían hecho
el 92,6, el 92,0 y el 94,0%, respectivamente.
En nuestro estudio los niños de familias in-
migrantes nacidos en España que utilizan
los servicios de atención primaria presentan
altas coberturas vacunales durante los pri-
meros 24 meses de vida, similares a las al-
canzadas en niños de familias autóctonas.
Estos datos contrastan con la percepción,
apoyada por algunos estudios, que relacio-
naría la inmigración con un peor cumpli-
miento del calendario vacunal1-3, y concuer-
dan con un estudio realizado previamente
en la ciudad de Barcelona en el que se había
descrito una buena cobertura vacunal en los
niños de familias inmigrantes que tienen ac-
ceso a los servicios preventivos4.
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